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1. Вступ
Проблема коморбідності сьогодні, як пока-
зують результати численних досліджень, викликає 
підвищений інтерес фахівців [1, 2]. У структурі за-
гальної популяції осіб, що мають більше двох хро-
нічних захворювань, налічується приблизно 26 %, 
причому витрати на їх лікування складають 50 % від 
всіх витрат системи охорони здоров’я [3]. Особливо 
коморбідні стани характерні для людей старшого 
віку. Більше половини всіх хворих у віці старше 
65 років мають як мінімум 3 захворювання, а полови-
на з них ‒ більше 5 захворювань [4].
Найбільш поширеними захворюваннями, що 
є провідною причиною втрати працездатності та 
смертності в Україні та світі, є ішемічна хвороба 
серця (ІХС) та хронічне обструктивне захворювання 
легень (ХОЗЛ). Аналіз даних літератури свідчить 
про високу частоту поєднання ІХС та ХОЗЛ: від 
47,5 % серед хворих на ХОЗЛ до 61,7 % ‒ серед хво-
рих на ІХС [3, 5, 6].
Поєднання обох захворювань в осіб старших 
вікових груп досягає 62 %, а 15-річне виживання та-
ких пацієнтів досягає не більше 25 % [7]. Особливо 
у літніх людей ІХС є однією з основних причин по-
вторних госпіталізацій хворих на ХОЗЛ. У пацієнтів 
з ІХС наявність ХОЗЛ, навіть з помірним зниженням 
показників дихальної функції, збільшує ризик коро-
нарної смерті на 30 % [5, 8].
Збільшення частоти поєднаної патології в по-
хилому віці, скоріш за все, пов’язано з віковими змі-
нами кардіореспіраторного апарату, що призводить 
до розвитку вікової артеріальної гіпоксемії та тка-
нинної гіпоксії [9]. Це створює умови для розвитку 
легеневої патології та прискорює процеси порушень 
коронарного кровообігу у осіб похилого віку.
2. ІХС та ХОЗЛ: спільні риси патогенезу, 
складності діагностики та лікування
Дослідження проблеми коморбідності ІХС і 
ХОЗЛ пояснюється багатьма причинами: великою 
поширеністю даної мікст-патології, прискореним 
розвитком як коронарної, так і легенево-серцевої 
недостатності, більш високою летальністю, а також 
недостатньою ефективністю лікувальних та діагнос-
тичних програм.
На думку деяких дослідників, ХОЗЛ є силь-
ним незалежним предиктором розвитку серцево-су-
динних ускладнень. Так, за даними J. Finkelstein та 
співавт. (2009) зниження відношення об’єму форсо-
ваного видиху за 1 с (ОФВ
1
)
 
до життєвої місткості 
легень на 10 % збільшує ризик летальних коронарних 
подій на 28 % і нелетальних ‒ на 20 % [10]. За даними 
L. Lahousse та співавт. (Rotterdam study), ХОЗЛ пов’я-
зано з підвищенням ризику раптової серцевої смерті 
протягом 5 років з часу встановлення ХОЗЛ [11]. При 
цьому, у пацієнтів з частими загостреннями ХОЗЛ 
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віці. При даній мікст-патології погіршується перебіг як ІХС, так і ХОЗЛ, збільшується ризик розвитку 
несприятливих подій. Діагностичні-лікувальні та реабілітаційні програми при поєднанні ІХС та ХОЗЛ 
ускладненні і потребують комплексного підходу з врахуванням особливостей патогенезу кожного за-
хворювання. При ІХС, особливо в старшому віці, діагностичні заходи повинні включати в себе прицільне 
виявлення ХОЗЛ та навпаки.
Висновки. Незважаючи на численні дослідження тандему ІХС-ХОЗЛ, питання особливостей пошире-
ності, перебігу та прогнозуванню тривалості життя у пацієнтів старшого віку з цією коморбідною 
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симптоматики та факторів ризику. В той же час, поєднання ІХС та ХОЗЛ викликає дискусії щодо 
діагностики, лікування та реабілітації, особливо в похилому та старечому віці. Саме в цьому напря-
мі повинен бути спрямований фокус подальших досліджень. Прицільне вивчення сприятиме розробці 
методів корекції, прогнозування та профілактики цієї коморбідної патології, особливо у пацієнтів 
старшого віку
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ризик раптової серцевої смерті в 3 рази вищий [12, 13]. 
Саме тому контроль над захворюванням у осіб з 
коморбідною патологією набуває першочергового 
значення [14].
Також виявлений вплив ХОЗЛ на прогноз па-
цієнтів з ІХС, що перенесли аорто-коронарне шун-
тування (АКШ). Доведено, що серед пацієнтів, які 
за даними спірометрії мали тяжкий перебіг ХОЗЛ, 
рання смертність після АКШ була в 4 рази вищою, 
ніж у пацієнтів з нормальними показниками спіро-
метрії, складаючи 5,7 % [15]. За даними шведського 
реєстру SWEDEHEART за 2005–2010 рр., у понад 
4 тис. пацієнтів з гострим інфарктом міокарда та ХОЗЛ 
виявлена значно вища смертність протягом 1 року – 
24 % проти 13 % у пацієнтів, що не мали ХОЗЛ [16]. 
Серед пацієнтів з гострим інфарктом міокарда (ГІМ) 
та ХОЗЛ серцева недостатність розвивалася у 17,2 % 
проти 9,7 % пацієнтів без ХОЗЛ [17]. 
Спільні фактори ризику для обох захворювань 
(активне та пасивне паління, гіподинамія, ожиріння, 
артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, атерогенна 
дисліпідемія, системне запалення, стреси) створю-
ють передумови до їх поєднаного перебігу [18–20].
Поряд зі спільними факторами ризику, ІХС та 
ХОЗЛ мають спільні перехресні ланки патогенезу. 
Так, важливим спильним фактором патогенезу обох 
захворювань є гіпоксія та гіпоксичні зрушення [10]. 
З одного боку, розвиток артеріальної гіпоксемії при 
ХОЗЛ прискорює та поглиблює ішемічні порушен-
ня при ІХС. З іншого боку, зниження ефективності 
функціонування серцево-судинної системи та розви-
ток циркулярної гіпоксії при ІХС сприяє порушенню 
перфузії легень та зниженню ефективності легенево-
го газообміну.
Таким чином, синхронний перебіг ХОЗЛ та 
ІХС формує синдром «взаємного обтяження». Це 
значно знижує якість життя вже на ранніх стадіях 
хвороби, змінює клінічну картину обох захворювань 
і створює труднощі діагностики та лікування. Однак 
найважливішим є те, що поєднання ІХС та ХОЗЛ 
збільшує ризик несприятливих результатів.
Погіршення перебігу, підвищення ризику не-
сприятливих подій, зниження якості життя при поєд-
нанні ІХС та ХОЗЛ обумовлено спільністю патогене-
тичних механізмів обох захворювань [21].
Як для ІХС, так і для ХОЗЛ, характерним є не-
специфічне персистуюче запалення, окислювальний 
стрес, зміни реологічних властивостей, підвищення 
гемостатичного та зниження фібринолітичного по-
тенціалу крові, порушення мікроциркуляції та роз-
виток ендотеліальної дисфункції. Це може не тільки 
сприяти взаємному обтяженню цих патологій , але і 
бути пусковими чинниками на шляху їх формування. 
Ішемічні порушення та артеріальна гіпоксемія, що 
розвиваються при ІХС та ХОЗЛ, призводять до тка-
нинної гіпоксії, формуванню вторинної артеріальної 
легеневої гіпертензії, ремоделюванню міокарда, ле-
геневій та серцевої недостатності [22, 23].
Спільні фактори ризику та спільні ланки па-
тогенезу зумовлюють схожість клінічної картини 
ІХС та ХОЗЛ. Схожість клінічної симптоматики ІХС 
та ХОЗЛ (відчуття стиснення за грудиною, біль в 
грудній клітині, задишка, покращення стану після 
відпочинку) нерідко ускладнюють діагностику та 
призводять до несвоєчасного призначення лікування 
[24]. Незважаючи на те, що діагностичні критерії 
ІХС і ХОЗЛ добре відомі, при поєднаній патології 
діагностика ІХС пов’язана з суттєвими труднощами. 
Діагностика особливо ускладнюється, якщо перебіг 
ІХС безсимптомний або атиповий. Оскільки для 
ХОЗЛ властиве обмеження фізичної активності в 
зв’язку з легеневою недостатністю, це ускладнює 
проведення навантажувальних тестів для діагности-
ки ІХС [25, 26].
Отже, діагностика ІХС у хворих на ХОЗЛ в 
даний час базується на наступних принципах: ак-
тивне її виявлення (таргетне опитування з викорис-
танням стандартизованого опитувальника Роузе та 
ретельний аналіз клінічної картини); використання 
додаткових методів дослідження (велоергометрія, 
ехокардіографія, холтерівське моніторування ЕКГ, 
навантажувальні тести та ін.) [24]. Однак, як вказує 
ряд авторів, при аналізі даних ехокардіорафії у хво-
рих з бронхолегеневими захворюваннямі можуть ви-
никнути труднощі з інтерпретацією даних. Це пов’я-
зано з тим, що візуальне вікно може бути обмежено 
роздутими легенями, що ускладнює точність вимі-
рювання в 10–30 % випадків [27, 28]. Певні труднощі 
відзначаються в трактуванні больового синдрому в 
області серця. Больові відчуття можуть мати місце 
як при ІХС, так і при розвитку легеневого серця 
на фоні ХОЗЛ [29]. Задишка також розглядається в 
якості клінічного еквіваленту ішемії міокарда ліво-
го шлуночка. З’ясувати провідну причину задишки 
допомагає детальний аналіз клінічної картини і до-
слідження функції зовнішнього дихання. Зниження 
показника життєвої ємності легень при збереженому 
на попередньому рівні ОФВ
1
 наводить на думку про 
прогресуванні застійних явищ в малому колі крово-
обігу [26].
Загострення ХОЗЛ часто супроводжується 
значним зниженням ОФВ
1
 і наростанням гіпоксії, 
може спровокувати загострення ІХС. Ряд авторів 
вказує, що клінічно складно розрізняти серцеву та 
легеневу хворобу як причину задишки, що нерід-
ко вимагає проведення функціональних навантажу-
вальних тестів [29, 30].
В деяких випадках для виявлення причини 
задишки та діагностики ІХС при ХОЗЛ виникає 
необхідність в проведенні додаткових складних ін-
струментальних обстеженнях. Серед них, в першу 
чергу, необхідно виділити дисперсійне картування 
електрокардіограми (ДК ЕКГ), дипольну електро-
кардіотопографію, електрокардіографію високого 
розрішення, які дозволяють реєструвати параметри 
електричної активності міокарда, недоступні для 
звичайної електрокардіографії. В той же час, незва-
жаючи на широкий інтерес до цих досліджень, існує 
мало робіт, де аналізують діагностичні можливості 
ДК ЕКГ при ХОЗЛ у поєднанні з ІХС [31–33].
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В таких ситуаціях найбільш інформативним 
може стати ретельний моніторинг обох захворювань 
з метою більш раннього виявлення патологічних 
відхилень. Деякі дослідники вважають, що звичай-
ними інструментальними методами можна виявляти 
ішемічні порушення: у 27,1 % ‒ методом ергометрії, у 
47,65 % хворих ‒ при холтерівському моніторуванні 
ЕКГ і у 15,15 % ‒ методом телеметрії. Це можливо на-
віть на тлі індивідуалізованої терапії, коли пацієнти 
не пред’являють активних скарг [34–36].
Найбільш інформативним при ХОЗЛ у поєд-
нанні з ІХС є метод добового моніторування ЕКГ. Це 
багато в чому пов’язано з тим, що при цьому методі 
пацієнти незалежно від застережень лікаря намага-
ються проявити найбільшу фізичну активність [37, 38]. 
Поряд з утрудненою діагностикою, іншою 
важливою проблемою поєднання ІХС і ХОЗЛ є кура-
ція хворих, особливо це стосується медикаментозної 
терапії та реабілітаційних заходів [5, 39]. З одного 
боку, це пов’язано з поліпрагмазією та частим роз-
витком побічних ятрогенних явищ у даної категорії 
хворих. З іншого боку, лікування ХОЗЛ при ІХС, або 
навпаки, часто протипоказано. Особливо ускладнене 
лікування хворих старшого віку з огляду на вікові 
морфофункціональні зміни нирок, печінки, шлун-
ково-кишкового тракту. Лікувальні заходи в цьому 
випадку повинні базуватися на індивідуальному під-
ході, врахуванні особливостей етіопатогенезу кожної 
патології, комплексному комбінованому призначенні 
медикаментозних препаратів та адекватно підібраної 
реабілітаційної програмі [40–42]. Тільки за таких 
умов можливо попередити прогресування кожного із 
захворювань та покращити якість життя та віддале-
ний прогноз [43]. 
На сьогоднішній день лікування повинно про-
водитися у відповідності за стандартними рекомен-
даціями. В той же час, сучасні протоколи не врахо-
вують особливостей лікування поєднання ІХС та 
ХОЗЛ. В протоколах немає прямих вказівок на те, що 
хворі на ІХС повинні лікуватися інакше при супут-
ній ХОЗЛ, або навпаки [44, 45].
Відсутність чітких показань та протипоказань 
для призначення лікування при тандемі ІХС-ХОЗЛ 
приводить до певних проблем. Так, при лікуванні 
ІХС β-блокатори відносять до «препаратів номер 
один» як для зменшення вираженості ангінозного 
болю, так і після інфаркту міокарда (ІМ). Однак в 
широкій лікарській практиці β-блокатори признача-
ються хворим з коморбідною патологією значно рід-
ше, ніж це дійсно потрібно, через побоювання з при-
воду їх негативного побічного впливу на дихальну 
систему . При цьому часто недооцінюють позитивну 
роль кардіоселективних β-блокаторів, призначення 
яких при поєднанні ХОЗЛ і серцево-судинних за-
хворювань (ССЗ) заохочується всіма міжнародними 
клінічними рекомендаціями, як кардіологічними, так 
і пульмонологічними [44, 46, 47]. Користі від при-
значення селективних β-блокаторів при ІХС значно 
більше, ніж пов’язаний з лікуванням потенційний 
ризик, навіть у пацієнтів з тяжким ХОЗЛ. 
3. Висновки
Таким чином, огляд літератури свідчить, що 
ІХС та ХОЗЛ є чільними причинами захворюваності 
та смертності в Україні та світі. При цьому висока 
коморбідність обумовлена рядом спільних факторів 
ризику та патогенетичних чинників. В той же час, 
багато механізмів «взаємообтяжння» потребують 
з’ясування. Поєднання ІХС та ХОЗЛ погіршує пе-
ребіг та прогноз кожного окремого захворювання, 
збільшує ризик несприятливих результатів і значно 
знижує якість життя хворих. Особливо це стосується 
пацієнтів похилого віку. Тандем ІХС-ХОЗЛ створює 
певні діагностичні та лікувальні проблеми. Ліку-
вально-діагностичний процес при ХОЗЛ у хворих з 
ІХС є складним, потребує зваженого та комплексно-
го підходу. Курація хворих з цією мікст-патологією 
потребує урахування особливостей перебігу кож-
ної складової, адекватної оцінки клінічної симпто-
матики, лабораторних та інструментальних даних, 
виявлення провідного і супутнього захворювання. 
Рішенню цієї проблеми буде сприяти розробка та уз-
годження спеціальних протоколів щодо діагностики 
та лікування поєднаного перебігу ІХС та ХОЗЛ.
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